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Diagnostik der funktionellen Herzbeschwerden 


aus psychosomatischer Sicht 


Mathias Langkafel, Wolfgang Senf! 


Zusammenfassung: Störungen des kardiovaskulären Systems 
sind weit verbreitet. Obwohl psychologische Auffälligkeiten 
bei Patienten mit funktionellen Herzbeschwerden lange 
bekannt sind, werden diese - wenn überhaupt - erst spät dia- 
gnostiziert. Es wird auf die deskriptive Diagnostik funktio- 
neller Herzbeschwerden nach ICD-10 (Kapitel V) einge- 
gangen. Nach Ausschluß einer körperlichen Ursache muß 
geprüft werden, ob die funktionellen Herzbeschwerden im 
Rahmen einer psychischen Grunderkrankung aufgetreten 
sind. Wichtig sind in diesem Zusammenhang die Gruppe der 
Angststörungen (vor allem Panikstörungen und Agorapho- 
bie) und die Gruppe der depressiven Erkrankungen. Kann 
eine solche psychische Erkrankung im engeren Sinne nicht 


nachgewiesen werden, kommt eine Diagnose aus der Gruppe 
der somatoformen Störungen in Betracht, wobei hier soma- 
toforme autonome Funktionsstörungen, die hypochondri- 
sche Störung und die eigentlichen Somatisierungsstörungen 
unterschieden werden. 

Für die Frage der Indikation einer psychotherapeutischen 
Behandlung ist neben der deskriptiven Einordnung eine wei- 
tere Störungsanalyse notwendig. Hierbei sind Informationen, 
die den Kontext der Beschwerden sowohl auf der biologisch- 
physiologischen als auch auf der intrapsychischen und inter- 
personellen Ebene betreffen, bedeutsam. Dabei ist die psy- 
chosomatische Diagnostik auf eine enge Kooperation mit 
den behandelnden Hausärzten und Internisten angewiesen. 
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Diagnosis of Functional Cardiac Complaints from the Psychosomatic View 


Abstract: Disorders of the cardiovascular system are com- 
mon. Heart pain is one of the most frequent complaints lead- 
ing patients to seek medical help. Although psychologically 
conspicuous behavior in patients with functional cardiac 
complaints are well known, they are - if at all - diagnosed 
quite late. Descriptive diagnostics of functional cardiac com- 
plaints according to the International Classification of Dis- 
eases (ICD-10, Chapter 5) are discussed (Figure 1). Possible 
physical causes of the disease must first be excluded. In a sec- 
ond step it must be clarified whether the complaints even 
those non-verbally conveyed are due to psychic illness in a 
narrower sense. Anxiety and depressive disorders must be 
taken into consideration here. I£ the patient demonstrates an 
avoidance behavior in the case of anxiety, then an agorapho- 
bia can be assumed; in episodic paroxysmal fear one can 
assume panic attacks in which vegetative anxiety equivalents 
such as shortness of breath, numbness, palpitation of the 
heart, tachycardia and chest pain are prominent often accom- 
panied by trembling, perspiration, nausea and dizziness. 

The different depressive disorders are characterized by a 
dejected mood, loss of interest, loss of enthusiasm and drive 
reduction; the disorders are divided up according to intensity 
and course. Within the scope of depressive physical symp- 
toms, frequently unpleasant sensations and pain in the chest 
area are described along with concern, despair, and an 
increase in self-observation. 

If no psychic disturbance in a narrower sense can be diagnosed, 
then the diagnosis of a somatoform disorder allows for this 
behavior. It is characteristic for this category of illnesses that 
the repeated presentation of physical symptoms in connection 
with the persistent demand for medical treatment may be 
observed although no physical causes can be demonstrated. 
The patients insist that their complaints are of a physical origin 
despite the doctor’s assertion that this is not the case. 


If the symptoms are related to vegetative innervated organs 
then one speaks ofsomatoform autonomous functional disor- 
ders (F45.3, Table 1). Cardiovascular disorders fall within this 
scope. Further diagnoses within the spectrum of somatoform 
disorders are hypochondric and somatization disorders which 
demonstrate a variety of symptoms and inconsistent and fre- 
quentiy changing complaints. 

If a descriptive diagnosis can correspondingly be made then 
further analysis of the disorder must be carried out in order 
to reach an indication for psychotherapeutic treatment. 
From a psychodynamic point of view. the personality- and 
conflict-related background of the disturbance is relevant. 
Quite often unconscious ambivalent separation conflicts - be 
they real or phantasized situations of being left or being left 
alone - may be observed to trigger cardiovascular symptoms. 
In the cognitive-behavioral therapeutic tradition an exact 
analysis of the patient's symptomatology is carried out in 
which prior and actual causal factors of the symptoms are 
looked for. 

Irrespective of the different approaches, information on the 
context of the complaints both on a biological, intrapsychic 
and interpersonal level is necessary for psychosomatic diag- 
nostics. The better the causal conditions are known on the 
basis of which functional cardiovascular complaints have aris- 
en, the easier it is to recognize those factors that will influence 
a change and allow a therapeutic approach. This is best done 
in cooperation with practitioners and internists who still have 
a key position in the diagnosis and treatment of patients with 
functional cardiac disorders. The ways and means in which 
they conduct the anamnesis is decisive in leading their 
patients to regard psychosomatic diagnostics as being either 
stuck in the so-called “psycho corner” or as a helpful relation- 
ship which they can accept. 
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N törungen des kardiovaskulären Systems sind nach 
epidemiologischen Untersuchungen weit verbrei- 
tet. Schepank [17] fand eine Prävalenz des Symptoms 
„Herzschmerzen“ von 17,8% in der Mannheimer 
Stadtbevölkerung, in den USA gaben 17,4% der reprä- 
sentativ Befragten Unbehagen im Brustbereich, 13,8% 
Druckgefühle und 7,6% heftige Schmerzen von mehr 
als 30minütiger Dauer an [4]. Herzschmerz ist eines der 
häufigsten Symptome, die zum Kontakt mit dem medi- 
zinischen Versorgungssystem führen [11]. Aufgrund 
des körperlichen Beschwerdebildes und der nachvoll- 
ziehbaren Vorstellung einer Herzerkrankung suchen 
die Patienten den Hausarzt, Kardiologen oder die Not- 
aufnahme auf. 


Dort wird versucht, organische Ursachen der Beschwer- 
den auszuschließen bzw. nachzuweisen. Insbesondere 
sollen Patienten mit pektanginöser Symptomatik psy- 
chogener oder anderer extrakardialer Genese von de- 
nen mit einer koronaren Herzkrankheit abgegrenzt wer- 
den, da bei letzteren weitere (invasive) diagnostische 
Methoden zur Anwendung kommen müssen. Diese Un- 
terscheidung der Gruppen fällt nicht leicht, so daß bei et- 
wa einem Drittel der Patienten, die schließlich unter 
dem Verdacht einer koronaren Herzkrankheit korona- 
rangiographiert werden, ein unauffälliger Befund erho- 
ben wird [6, 9]. Hier stellt sich die Frage, welche Art von 
Therapie für diese Patientengruppe adäquat und hilf- 
reich ist, zumal quoad vitam zwar die Prognose gut, in 
Hinsicht auf die Lebensqualität und Beschwerdeninten- 
sität aber bei 50 bis 70% dieser Patienten der Krank- 
heitsverlauf unbefriedigend ist [15]. 


Psychologische Auffälligkeiten bei Patienten mit funk- 
tionellen Herzbeschwerden sind lange bekannt. Der 
Begriff „Herzneurose“ wurde bereits 1867 von dem 
Wiener Kliniker Oppenholzer eingeführt und hat sich 
bis zur ICD 9 (306.2) halten können. Andererseits wer- 
den Patienten mit einer solchen Erkrankung in Akut- 
kliniken - entgegen den Erwartungen aus epidemiolo- 
gischen Studien — deutlich unterdiagnostiziert (0,89 
Promille statt den aus epidemiologischen Erhebungen 
erwartbaren 8%; [12]). 


Die Krankheitsdauer beträgt durchschnittlich 7,04 Jah- 
re, bis schließlich die Diagnose „funktionelle Erkran- 
kung“ formuliert wird [20]. Dieser Begriff meint im all- 
gemeinen, daß für die Beschwerden des Patienten 
keine Ursache gefunden werden kann, bezeichnet also 
eigentlich einen „leeren Fleck auf der Landkarte medi- 
zinischen Wissens“ [18]. 
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Aus diesen Vorbemerkungen heraus wird deutlich, 
welche Aufgaben sich der psychosomatischen Medizin 
in diesem Feld stellen: 


e Durch rechtzeitiges, das heißt frühzeitiges, Erkennen 
von psychischen Faktoren bei Erkrankungen können 
unnötige, den Patienten und die Gesundheitsressour- 
cen belastende Untersuchungen vermieden werden. 

e Die Patienten mit psychischen Ursachen für ihre Er- 
krankungen können der adäquaten fachtherapeuti- 
schen Behandlung zugeführt werden. Sekundäre (ia- 
trogene) Fixierungen auf das Beschwerdebild mit 
resultierender Chronifizierung lassen sich so vermei- 
den. 

® Jede Erkrankung hat, in zwar unterschiedlichem Aus- 
maß, aber unvermeidlich psychosoziale Aspekte, und 
diese Faktoren können eine therapiebedürftige und 
prognoserelevante Funktion haben (siehe auch [14)). 
Aus dieser Sichtweise heraus können somit auch Pati- 
enten mit nachgewiesenen kardiologischen Erkran- 
kungen in ihrer Krankheitsbewältigung und bei 
sekundären psychischen Erkrankungen (wie Anpas- 
sungsstörungen, reaktiven Depressionen) unterstützt 
werden. 


Psychosomatische Diagnostik ist Mehrebenen- 
diagnostik 


Psychosomatische Diagnostik bezieht sich auf unter- 
schiedliche Ebenen. Die im medizinischen Kontext üb- 
liche ist die der deskriptiven Diagnostik anhand von 
Klassifikationssystemen (ICD 10, [5], woraus im fol- 
genden auch zitiert wird; DSM-IV, [16]). Diese allein 
bleibt jedoch bei Fragen zu psychosomatischen Be- 
handlungsindikationen unzureichend, eine suffiziente 
Therapieplanung ist ohne weitere Informationen erst 
recht nicht möglich. Es bedarf daher einer ausführli- 
chen Analyse der Bedingungsfaktoren, die auf die Ge- 
nese des Störungsbildes Einfluß genommen haben und 
zu dessen Aufrechterhaltung beitragen. Dazu gehören 
neben biologischen Parametern auch psychologische 
und soziale Rahmenbedingungen. 


1. Deskriptive psychosomatische Diagnostik 


Patienten mit funktionellen Herz- und Kreislaufstörun- 
gen leiden oft unter Beschwerden, die über das Leit- 
symptom Herzschmerz hinausgehen. Kardiale Funk- 
tionsstörungen wie Herzrhythmusstörungen, Palpita- 
tionen und Kreislaufdysregulationen werden von 
Beschwerden aus anderen Organsystemen begleitet. 
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Dominante psychische Symptome sind Ängste und De- 
pressionen. Es wird über „psychophysische“ Befindens- 
störungen geklagt: Schlafstörungen, innere Unruhe und 
Nervosität, Gefühle von Abgeschlagenheit und Lei- 
stungsverlust. Typischerweise werden vom Patienten al- 
le Symptome durch das subjektive Krankheitsmodell 
einer ernsten körperlichen Erkrankung erklärt. 


1.1 Körperliche Erkrankung? 


Meistens sind primär körperlich verursachte Krankhei- 
ten bereits ausgeschlossen, wenn der Psychosomatiker 
mit dem Patienten in Kontakt kommt. Jedoch können 
auch die Entstehung und mehr noch der Verlauf einer 
organisch begründeten Erkrankung durch psychische 
Faktoren wesentlich mitbeeinflußt sein, was durch zu- 
sätzliche Vergabe der ICD-10-Kategorie F54 (Abbil- 
dung 1) dokumentiert werden kann. Genauso können 
das Erleben und die Verarbeitung körperlich begrün- 
deter Symptome und Krankheiten sekundär psychi- 
sche Komorbidität (somatopsychische Störungen) ver- 
ursachen. So zeigten Ladwig et al. [13], daß innerhalb 
einer Gruppe von Patienten, die unter dem Verdacht 
auf eine koronare Herzkrankheit angiographiert wur- 
den, sich diejenigen mit unauffälligem Koronarbefund 
bezüglich des Ausmaßes an Angst/Hilflosigkeit und 
Klagsamkeit/Beschwerdehäufigkeit nicht von denen 
unterschieden, bei denen ein pathologischer Befund 
erhoben werden Konnte. Das Risiko psychischer Alte- 
rationen zeigte sich jeweils abhängig von der Brust- 
schmerzdauer (und nicht von dessen Genese) und 
konnte in beiden Gruppen (psycho-)therapiepflichtige 
Ausmaße annehmen. 


1.2 Psychische Störung im engeren Sinne? 


In einem zweiten Schritt muß geklärt werden, ob die 
beklagte oder auch nur nonverbal signalisierte affekti- 
ve Situation des Patienten auf das Vorliegen einer ei- 
gentlichen psychischen Störung schließen läßt. Vor al- 
lem Erkrankungen aus dem Formenkreis der Angst- 
und depressiven Störungen sind sehr häufig mit kardio- 
vaskulären und anderen körperlichen Beschwerden 
vergesellschaftet, die im Erleben des Patienten durch- 
aus führen können. Ein für eine Screeninguntersu- 
chung gerade im somatomedizinischen Kontext gut 
geeignetes Instrument ist die HADS-D (Hospital An- 
xiety and Depression Scale, deutsche Version [8, 9]. Ein 
positives Testergebnis dieses nur 14 Items umfassenden 
Fragebogens, der mit kardiologischen Patienten eva- 
luiert wurde, sollte im Rahmen einer umfassenderen 
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Funktionelle Herzbeschwerden 


im Rahmen einer körperlichen Krankheit mit psychosomatischen 
Einflußfaktoren (F54 +...) 


als Symptom einer psychischen Erkrankung im engeren Sinne: 


Angststörungen {F40) 
Agoraphobie (F40.0) 
ohne Panikstörungen (F40.00) 
mit Panikstörung (F40.01) 
Panikstörung (F41.0) 


ee Störungen im Rahmen von 
bipolaren affektiven Störungen (F31.3/4*) 
depressiven Episoden (F32.0/1/2/8*) 
rezidivierenden depressiven Störungen (F33.0/1/2/8*) 
anhaltenden affektiven Störungen 
L Dysthymia (F34.1) 
Posttraumatische Störungen (F43.1) 


Somatoforme Störungen (F45) 


Somatisierungsstörung (F45.0) 
Undifferenzierte Somatisierungsstörung (F45.1) 
Hypochondrische Störung (F45.2) 
Somatoforme autonome Störung (F45.3) 


des kardiovaskulären Systems (F45.30) 
Abbildung 1. Übersicht über die bei funktionellen Herzbeschwerden 


in Frage kommenden ICD-10-Diagnosen (* = Unterscheidung nach 
Ausprägungsgrad). 


Figure 1. Overview of those ICD-10 diagnoses which may be taken 
into consideration for functional cardiac complaints (* = differentiat- 
ed according to degree of intensity). 


fachärztlich-psychosomatischen Diagnostik weiter ab- 
geklärt werden. 


1.2.1 Angststörungen: Funktionelle Herzbeschwerden 
sind sehr häufig mit Angst assoziiert. Hoffmann et al. 
[10] ordnen die „Herzneurose“ als Herzangstneurose 
der Gruppe der Angststörungen zu, wie im übrigen 
auch die Hypochondrie. Schulte [19] nennt den Begriff 
Herzneurose als ältere Bezeichnung für die Agorapho- 
bien mit Panikstörung (F40.01), während vor allem in 
der kardiologischen Literatur der Zusammenhang zwi- 
schen angstbesetzten funktionellen Herzbeschwerden 
und der Panikstörung (F41.0) diskutiert wird [3, 6]. 


Relativ einfach ist die Entscheidung, ob (eventuell zu- 
sätzlich) eine Angststörung vorliegt, dann, wenn dem 
Patienten der Angstaffekt zugänglich ist und er die kör- 
perliche Symptomatik als diesen Affekt begleitend, al- 
so als psychophysiologisches Angstkorrelat, ansieht. 
Schwieriger ist die Differentialdiagnose Angststörung 
versus somatoforme Störung bei Patienten, die auf- 
grund eines Selbstideals von Autonomie und Stärke 
konsequent vermeiden, von Angst zu sprechen. Sie be- 
klagen vielmehr „an ihrer Stelle“ (das heißt als Angst- 
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äquivalent) Herz- und Kreislaufbeschwerden, Luftnot, 
Schluckstörungen u. a. Zugänglich ist ihnen die Angst 
nur sekundär als Angst vor einer ernsten körperlichen 
Ursache ihrer Beschwerden, so daß die Angst beson- 
ders offensichtlich im Krankheitsverhalten zutage tritt. 
Dieses ist geprägt durch Notarztrufe, akute Klinikein- 
weisungen und die oft beobachtbare Einnahme von 
Psychopharmaka zur Entlastung [7]. 


Steht Vermeidung im Vordergrund: Agoraphobie. Unter 
den Angststörungen kommen zwei Diagnosen nach 
ICD-10 in Frage: die Agoraphobie, mit der sich vor al- 
lem die Vermeidungsverhaltensweisen der Patienten 
mit funktionellen Herzbeschwerden gut beschreiben 
lassen, und die Panikstörung im engeren Sinne. Die 
Agoraphobie setzt sich aus einer Angst- und einer Ver- 
meidungskomponente zusammen. Die Ängste beziehen 
sich nicht nur — wie die Bezeichnung nahelegt - auf offe- 
ne Plätze, sondern zum Beispiel auch auf Men- 
schenmengen, auf das Stehen in Warteschlangen oder 
das Fahren in öffentlichen Verkehrsmitteln. Das Fehlen 
eines sofort nutzbaren „Fluchtweges“ ist eines der 
Schlüsselsymptome vieler dieser agoraphobischen Si- 
tuationen; bei vielen Patienten entsteht Panik schon bei 
dem Gedanken, zu kollabieren und hilflos in der Öffent- 
lichkeit liegenzubleiben. Daher ist diese Phobie in Be- 
gleitung eines vertrauenswürdigen Menschen oder an ei- 
nem subjektiv sicheren Ort deutlich weniger ausgeprägt, 
was das den Schweregrad der Erkrankung ausmachende 
Vermeidungsverhalten begründet. Ärzte werden als si- 
cherheitgebende Personen angesehen, so daß in ihrer 
Nähe die Symptomatik deutlich rückläufig ist, daher ih- 
re Nähe häufig gesucht wird. Angstmachende Orte und 
Situationen werden dagegen gemieden, so daß einige 
Patienten ihre Wohnung nicht mehr verlassen können 


Episodisch paroxysmale Angst: Panikstörung. Die 
Panikstörung als eine episodische paroxysmale Angst ist 
dagegen nicht auf bestimmte Umgebungssituationen 
begrenzt. Die Angstattacken werden daher als nicht vor- 
hersagbar erlebt, subjektiv führend sind die vegetativen 
Angstkorrelate, wie Atemnot, Benommenheit, Herz- 
klopfen, Tachykardien und Brustschmerzen, Zittern, 
Schwitzen, Übelkeit und Schwindel, oft begleitet von 
Entfremdungsgefühlen (Depersonalisation und Derea- 
lisation). Der eigentliche Anfall dauert in der Regel nur 
einige Minuten, aber auch hier entstehen sekundäre 
Ängste vor Herzinfarkt oder Schlaganfall und eine 
Angst vor der Angst, die zu Vermeidungs- und Rück- 
zugsverhalten sowie zu verstärkter Selbstbeobachtung 
führt. Schon geringfügige vegetative Mißempfindungen 
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können dann als Vorbote einer Angstattacke gewertet 
werden, was gerade solche Panikzustände auslöst. Die 
Diagnose Panikstörung nach ICD-10 verlangt das Auf- 
treten mehrerer schwerer vegetativer Angstanfälle in- 
nerhalb eines Zeitraums von einem Monat. 


1.2.2 Depressive Störungen: Eine gewisse Niederge- 
schlagenheit und Antriebsminderung begleitet die Sym- 
ptomatik von Patienten mit somatoformen oder Angst- 
störungen häufig. Sie grübeln vor allem über die 
körperliche Symptomatik und über die daraus resultie- 
renden Einschränkungen ihrer Lebensführung, zeigen 
Trennungsangst und anklammerndes Verhalten gegen- 
über dem Ehepartner, aber auch bei behandelnden 
Ärzten. Depressive Störungen können als Zustandsbe- 
schreibung unter verschiedenen Kategorien der ICD-10 
subsumiert werden, so daß erst die ausführliche Ana- 
mnese die Einordnung erlaubt. Bipolare affektive 
Störungen, bei denen ein episodenhafter Wechsel zwi- 
schen manischen und depressiven Symptomen zu beob- 
achten ist (F31), werden von verschiedenen Formen 
einzelner (F32), rezidivierender (F33) und anhaltender 
(F34) depressiver Störungen unterschieden. 


Der als depressiv zu bezeichnende Zustand ist charak- 
terisiert durch niedergedrückte Stimmung, Interessen- 
verlust, Freudlosigkeit und Antriebsverminderung, die 
mit vorschneller Ermüdbarkeit verknüpft ist. Dazu 
sind eine verminderte Konzentrationsfähigkeit, ver- 
mindertes Selbstwertgefühl, Schuldgefühle und die 
Vorstellung eigener Wertlosigkeit anzutreffen, was bis 
zu suizidalen Phantasien und Handlungen gehen kann. 
Die Zukunft wird pessimistisch beurteilt, der Schlaf 
und der Appetit sind gestört. Eine depressive Episode 
dauert - gemäß ICD-10 - mindestens zwei Wochen, der 
Schweregrad wird als leicht, mittelgradig oder schwer 
eingeschätzt. Bei rezidivierenden Störungen werden 
die einzelnen Episoden jeden Schweregrades häufig 
durch belastende Lebensereignisse ausgelöst. 


Von Relevanz für Patienten mit funktionellen Herzbe- 
schwerden ist auch die Restkategorie „sonstige depres- 
sive Episoden“ (F32.8), in die die Symptome von Pati- 
enten eingeordnet werden können, die zwar nicht den 
eigentlichen Kriterien depressiver Episoden genügen, 
die „aber nach dem diagnostischen Gesamteindruck 
depressiver Natur sind“. Als Beispiele werden „wech- 
selnde Mischbilder depressiver Symptome (vor allem 
somatischer Art) mit diagnostisch weniger bedeutsa- 
men Symptomen, wie Spannung, Sorge und Verzweif- 
lung, oder Mischbilder somatischer depressiver Sym- 
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ptome mit anhaltendem Schmerz oder Müdigkeit, die 
keine organische Ursache haben,“ genannt. Der alte 
Begriff der larvierten Depression umfaßte ähnliche kli- 
nische Bilder, wobei „larviert“ meint, daß sich hinter 
den vordergründigen körperlichen Symptomen eine 
Depression „verbirgt“. 


Handelt es sich nicht um episodenhaft auftretende De- 
pressionen mit nahezu vollständiger Besserung zwi- 
schen den einzelnen Krankheitsphasen, spricht man von 
anhaltenden und eventuell fluktuierenden Stimmungs- 
störungen. Im Querschnitt ist die Symptomatik nicht so 
schwer wie eine leichte depressive Störung, wegen des 
ausgesprochen chronischen Verlaufs wird jedoch häufig 
der größere Teil des Erwachsenenlebens dadurch beein- 
trächtigt. Die depressive Verstimmung kann vor dem 
Beginn der körperlichen Symptomatik bestehen oder 
sich erst im Verlauf hinzugesellen, in beiden Fällen be- 
einträchtigt sie die Lebensqualität deutlich, und sie be- 
darf daher besonderer therapeutischer Aufmerksam- 
keit. Patienten mit einer Dysthymia (F34.1) fühlen sich 
„meistens, oft monatelang, ... müde und depressiv; alles 
ist für sie eine Anstrengung, und nichts wird genossen. 
Sie grübeln, und sie beklagen sich, schlafen schlecht und 
fühlen sich unzulänglich, sind aber in der Regel fähig, 
mit den wesentlichen Anforderungen des täglichen Le- 
bens fertig zu werden“. Inhaltlich liegt das Konzept der 
depressiven Neurose sehr nahe. 


Depression diagnostizieren, wenn der Patient den depres- 
siven Affekt spürt. Es ist sinnvoll, eine Störung aus dem 
depressiven Formenkreis zu diagnostizieren, wenn nicht 
nur der Untersucher die Symptomatologie des Patien- 
ten durch depressive Affekte und Kognitionen begrün- 
det ansieht. In den diagnostischen Gesprächen sollten 
bei positiver Diagnose dem Patienten eben auch seine 
Affekte zugänglich werden. Muß der Patient solche Af- 
fekte jedoch vor seinem Erleben abwehren und bringt so 
„nur“ die körperlichen Beschwerden in die „Diagnose- 
verhandiung“ mit ein, ist dieses Interaktionsverhalten 
mit der Kategorie der somatoformen Störungen (siehe 
unten) besser beschrieben [7]. 


1.2.3 Posttraumatische Belastungsstörung: Kardiovas- 
kuläre Symptome im Rahmen einer vegetativen Über- 
erregtheit treten zusammen mit einer Vigilanzsteige- 
rung, übermäßigen Schreckhaftigkeit und Schlafstör- 
ung als posttraumatische Belastungsstörung auf. De- 
pressive Symptome, wie Anhedonie, Vermeidung von 
Aktivitäten, Gleichgültigkeit und emotionale Stumpf- 
heit, können wie auch Angstsymptome vorhanden sein. 
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Das wiederholte Erleben des Traumas in Nachhallerin- 
nerungen („flashbacks“) ist ein typisches Merkmal. 
Diagnostisch wegweisend ist die zeitliche Assoziation 
mit einem belastenden Ereignis oder einer Situation 
außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenarti- 
gen Ausmaßes, die bei fast jedem Menschen eine tiefe 
Verzweiflung hervorrufen würde. 


1.3 Welche somatoforme Störung? 


Konnten die körperlichen kardiovaskulären Beschwer- 
den des Patienten bisher noch nicht einer psychischen 
Störung im engeren Sinne zugeordnet werden, wird dem 
Krankheitsverhalten mit der Vergabe einer Diagnose 
aus der Gruppe der somatoformen Störungen (F45) 
Rechnung getragen. Diese Erkrankungen zeichnen sich 
deskriptiv dadurch aus, daß „die wiederholte Darbie- 
tung körperlicher Symptome in Verbindung mit hart- 
näckigen Forderungen nach medizinischen Untersu- 
chungen“ beobachtet werden kann. Auch wiederholte 
Versicherungen der Ärzte, die Beschwerden seien nicht 
durch körperliche Erkrankungen zu erklären, und nega- 
tive Untersuchungsergebnisse verändern diese Verhal- 
tensweisen nicht. Patienten mit somatoformen Störun- 
gen erleben die Symptome als körperlich begründet und 
akzeptieren Versuche, eine psychische Ursache zu dis- 
kutieren, in der Regel nicht. Falls pathologische Befun- 
de bei den körperlichen Untersuchungen erhoben wer- 
den können, erklären sie nicht ausreichend die 
Symptomatik und den Grad der inneren Beteiligung. 


1.3.1 Somatoforme autonome Funktionsstörungen: Sind 
die von dem Patienten erlebten Störungen auf vegetativ 
innervierte Organe oder Systeme bezogen, begleitet von 
allgemeinen Zeichen vegetativer Stimulation, spricht 
man von somatoformen autonomen Funktionsstörun- 
gen (F45.3). Unter der Rubrik „Störungen des kardio- 
vaskulären Systems“ (F45.30) werden als dazugehörige 
Begriffe Herzneurose, neurozirkulatorische Asthenie 
und Da-Costa-Syndrom ausdrücklich genannt. Obwohl 
Auslösesituationen und psychische Belastungsfaktoren 
häufig festzustellen sind, werden sie für eine positive 
Diagnose nicht gefordert (Tabelle 1). 


1.3.2 Hypochondrische Störung: Steht eine anhaltende 
(meist angstbesetzte) Überzeugung vom Vorhanden- 
sein wenigstens einer ernsthaften körperlichen Krank- 
heit als Ursache der Symptomatik auch dann weiter im 
Vordergrund, wenn (wiederholte) Untersuchungen 
keine ausreichende körperliche Erklärung erbracht ha- 
ben, und wird eine dementsprechende Versicherung 
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A. Symptome der autonomen (vegetativen) Erregung, die von den 
Patienten einer körperlichen Krankheit in einem oder mehreren der 
folgenden Systeme oder Organe zugeordnet werden: 


1. Herz und kardiovaskuläres System 
2. Oberer Gastrointestinaltrakt 

3. Unterer Gastrointestinaltrakt 

4. Respiratorisches System 

5. Urogenitalsystem 


B. Zwei oder mehr der folgenden vegetativen Symptome: 

1. Palpitationen 

2. Schweißausbrüche (heiß oder kalt) 

3. Mundtrockenheit 

4. Hitzewallungen oder Erröten 

5. Druckgefühl im Epigastrium, Kribbeln oder Unruhe im Bauch 
C. Eines oder mehr der folgenden Symptome: 

1. Brustschmerzen oder Druckgefühl in der Herzgegend 

2. Dyspnoe oder Hyperventilation 

3. Außergewöhnliche Ermüdbarkeit bei leichter Anstrengung 


4. Aerophagie, Singultus oder brennendes Gefühl im Brustkorb 
oder im Epigastrium 


5. Bericht über häufigen Stuhlgang 
6. Erhöhte Miktionsfrequenz oder Dysurie 
7. Gefühl der Überblähung oder Völlegefühl 


D. Kein Nachweis einer Störung von Struktur oder Funktion der 
Organe oder Systeme, über die die Patienten klagen 


E. Häufiges Ausschlußkriterium: Die Symptome treten nicht aus- 
schließlich im Zusammenhang mit einer phobischen (F40.0-F40.3) 
oder einer Panikstörung (F41.0) auf 


Tabelle 1. ICD-10-(Forschungs-)Kriterien für die somatoforme auto- 
nome Funktionsstörungen (F45.3). Mit der fünften Stelle werden die 
verschiedenen Störungen dieser Gruppe durch die Angabe des 
Organs oder Organsystems, welches von den Patienten als Ursprung 
ihrer Symptome angesehen wird, näher gekennzeichnet (zum Bei- 
spiel F45.30: kardiovaskuläres System). 


Table 1. ICD-10 (research) criteria for somatoform autonomous 
functional disorders (F45.3). The 5th place characterizes the various 
disorders in the group; organs or systems are noted which the patient 
considers to be Ihe cause for the symptom (ec. g. F45.30: cardiovascu- 
lar system) 


der behandelnden Ärzte nicht akzeptiert, kann auch ei- 
ne hypochondrische Störung (F45.2) vorliegen. Diese 
geht ebenfalls häufig mit Angststörungen und Depres- 
sionen einher. Im Unterschied zu den anderen somato- 
formen Störungen, bei denen von den Ärzten thera- 
peutische Bemühungen erwartet werden, steht hier der 
Wunsch der Patienten im Vordergrund, daß weitere 
Diagnostik betrieben werden solle, um schließlich ihre 
innere Überzeugung, daß eine schwere körperliche Er- 
krankung vorliegt, zu bestätigen. 


1.3.3 Somatisierungsstörungen: Während sich bei den 
bisher genannten Somatisierungsstörungen die Be- 
schwerden auf ein Organsystem konzentrieren oder die 
Symptomatik dort relativ zeitkonstant beklagt wird, sind 
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für die eigentlichen Somatisierungsstörungen (F45.0: 
Somatisierungsstörung; F45.1: undifferenzierte Somati- 
sierungsstörung) multiple, häufig wechselnde körperli- 
che Symptome und meist ein langer Krankheitsverlauf 
kennzeichnend. Die Symptome können sich auf jeden 
Körperteil oder jedes Körpersystem beziehen und auch 
das kardiovaskuläre System betreffen. 


2 Störungsanalyse 


Wie oben schon ausgeführt, ist die ICD-10-Diagnose 
für die psychosomatische Medizin allein nicht (be-) 
handlungsrelevant. Jede dieser Störungen ist in einen 
psychosozialen Gesamtkontext eingebettet; kardiovas- 
kuläre Beschwerden haben bei jedem Patienten indivi- 
duell unterschiedliche Bedeutungen. Die aktuelle Le- 
benssituation ist bedeutsam: Warum stellt sich der 
Patient gerade zum jetzigen Zeitpunkt vor? Was sind 
die Symptomatik aufrechterhaltende Bedingungsfak- 
toren? Zu diesen und ähnlichen Fragen gibt es unter- 
schiedliche Herangehensweisen. 


Eher psychodynamisch orientierte Untersucher werden 
sich für den persönlichkeits- und konfliktbezogenen 
Hintergrund der Symptomatik interessieren, werden 
nach aktuellen Motivationen, die zueinander in einem 
Konfliktverhältnis stehen, oder interpersonellen 
Schwierigkeiten suchen, die nicht bewußt sein müssen. 
Oft sind gerade unbewußte ambivalente Trennungskon- 
flikte Grundlage der kardiovaskulären Symptomatik, so 
daß reale oder phantasierte Sıtuationen des Verlassen- 
und Alleingelassenwerdens, Trennungen und Verluste 
häufig krankheitsauslösend und symptomaufrechterhal- 
tend wirken. Somit wird die soziale Situation des Patien- 
ten für die Diagnostik bedeutsam, seine Beziehungen in 
der Familie, am Arbeitsplatz und im Freundeskreis. Oft 
spiegeln sich interpersonal-soziale Schwierigkeiten auch 
im Kontakt zum Untersucher wider, so daß dessen Auf- 
merksamkeit nicht nur auf inhaltliche Informationen ge- 
richtet ist, sondern auch auf die szenische Gestaltung der 
Untersuchungssituation durch den Patienten und auf die 
eigenen darauf bezogenen Gefühlsantworten. Eine sol- 
cherart erweiterte Diagnostik bietet zum Beispiel die 
„biographische Anamnese“ [1] oder das „operationali- 
sierte psychodynamische Interview“ [2]. 


In der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Tradition 
(zum Beispiel [19]) wird man im Rahmen der soge- 
nannten funktionalen Diagnostik eher das Augenmerk 
auf eine möglichst genaue Analyse der vom Patienten 
beklagten Symptomatologie richten. Das Beschwerde- 
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bild wird als vom Patienten nicht (mehr) erwünschte 
Verhaltensweise interpretiert und in drei Komponen- 
ten unterteilt: in die biologisch-physiologische, in die 
kognitiv-emotionale und in die motorische. In der Ver- 
haltensanalyse wird nun nach vorausgehenden und un- 
terhaltenden Bedingungsfaktoren dieser Komponen- 
ten gesucht, die intern oder extern liegen können. Die 
Wahrnehmung eines eventuell durch eine besondere 
Gefühlskonstellation beschleunigten Herzschlags wird 
zum Beispiel von einem Patienten als Anzeichen einer 
ernsten Herzrhythmusstörung interpretiert, diese dys- 
funktionale („katastrophisierende“) Kognition führt 
zu Ängsten, die ihrerseits sowohl die Selbstbeobach- 
tung verstärken als auch zu weiteren vegetativen Angst- 
reaktionen führen. In einer solchen Situation wird der 
Patient auf der motorischen Verhaltensebene vielleicht 
die Nähe zum Ehepartner suchen oder den Notarzt 
verständigen. Als externe Bedingungsvariablen spielen 
eventuell berufliche Anforderungen eine Rolle, die 
wegen geringer Selbstwirksamkeitserwartungen als 
überfordernd bewertet und so — bewußt oder unbe- 
wußt - vermieden werden. 


Psychosomatische Diagnostik braucht also über die 
deskriptive Einordnung des Beschwerdebildes hinaus- 
gehende Informationen. Dazu sind - wie eben gezeigt - 
je nach psychotherapeutischer Schultradition unter- 
schiedliche Vorgehensweisen möglich, die gemeinsam 
haben, den Kontext der Beschwerden sowohl biolo- 
gisch-physiologisch als auch intrapsychisch und inter- 
personal besser zu erfassen. Je besser das Bedingungs- 
gefüge bekannt ist, unter denen funktionelle kardio- 
vaskuläre Beschwerden auftreten, desto leichter ist es 
möglich, veränderungsfähige Einflußfaktoren zu er- 
kennen, die einen therapeutischen Ansatzpunkt bie- 
ten. Dies geschieht am günstigsten in enger Kooperati- 
on mit den behandelnden Hausärzten und Internisten, 
denen in der Diagnostik und Behandlung von Patien- 
ten mit funktionellen Herzbeschwerden nach wie vor 
eine Schlüsselfunktion zukommt. Durch die Art und 
Weise ihrer Anamneserhebung und Patientenführung 
wird wesentlich beeinflußt, ob Patienten (fachärztli- 
che) psychosomatische Diagnostik als Abschieben in 
die „Psychoecke“ oder als hilfreiches (Beziehungs-) 
Angebot ansehen können. 
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